‘skla kil

|| Wojt/Burmistrz/Prezydent Miasta*, do ktdrego kierowany jest wniosek:

yborey udzielajacego pelnomociic

. Imig (imiona).

| Nazwisko:

:.' Imig ojca: Data urodzenia (dzien-miesige-rok):

| Numer PESEL:

| Adres zamieszkania:

[[Dane osoby, kibra wyr

Imig {imiona):

Nazwisko:

<| Imig ojea: Data urodzenia {dzien-miesigc-rok):

2| Numer PESEL:

| Adres zamieszkania;

| Osoba, ktéra wyrazita zgode na przyjecie pelnomocnictwa, jest dla wyborcy wstgpnym**, zstgpuym™***,
|| malzonkiem, bratem, siostra albo osobg pozostajgca w stosunku przysposobienia, opieki albo kurateli:

TAK NIE*




Mo

kopi¢ aktualnego orzeczenia wihasciwego organu orzekajacego o ustaleniu stopnia niepetnosprawnodci

wyborcy (rie dotyczy wyborey, ktory najpéinief w dniu glosowania koviczy 75 lat}; z

3. kopi¢ zadwiadczenia o prawie do glosowania wydanego osobie, kibra wyrazita zgode na przyjecie |
pelnomocnictwa (zalgeza sig wylgeznie w praypadia, gdy ocsoba, ktéra wyrazila zgedg na przyjgcie pelnomocnictwa, nie jest
wpisana do refesiru wybarcow w tef samef gminie co wyborea wdzielajgey pelnomocnicova do glosowania),

4. kopig dokumentu potwierdzajacego pozostawanic wyborcy z osoba, ktéra wyrazila zgode na przyjecie |

pefnomocnictwa, w stosunku przysposobienia/opieki/kurateli* (zafgeza sig wylgcanie w preypadiu, gdy taki stosunek |

istnieje).

§wiadezenia

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda,

Wyborca wyraza zgodg na to, by w postgpowaniu w sprawie sporzadzenia aktu petnomocnictwa byt
reprezentowany przez osobg, ktora wyrazila zgodg na przyjecie petnomocnictwa:

TAK NIE#*
Wyborca nie moze lub nie umie zlozyé podpisu:
TAK NIE*

Data wypelnienia (dzien-miesige-rok):

Podpis wyborey (w przypadku gdy wyborca nie moze lub nie umie zlozy¢ podpisu,
w migjscu tym podpis sktada osoba, ktdra wyrazita zgodg na przyjecie petinomocnictwa):

odpis przyimujacego wiose

. Niepotrzebne skreslic.
. Wstepnym jest ojeiec, matka, dziadek, babka itd.
Zstgpnym jest syn, corka, wauk, wnuczka itd.

¥




ZGODA NA PRZYJECIE PEENOMOCNICTWA DO GLOSOWANIA W WYBORACH DO SEJMU
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ | DO SENATU RZECZYPOSPOLITE) POLSKIES

Micjsce sladania
| Woit/Burmistrz/Prezydent Miasta’, do ktorego kierowany jest wniosek:

| Dane osoby, kégra wyrazila zgode n
2| Imig (imiona):

| Nazwisko:

:| Tmic ojea: Data urodzenia (dzief-miesige-rok):

Numer PESEL:

“1 Adres zamieszkania:

. Osoba, ktéra wyrazila zgode na przyjecie  pelnomocnictwa, jest dla wyborcy  wstepnym'”,
+ zstgpnym'', matzonkiem, bratem, siostrg albo osoba pozostajaca w stosunku przysposobienia, opieki [
:| albo kurateli: :_-

TAK. NIE®

vybore
+| Imig (imiona);

I Nazwisko:

| tmig ojca: Data urodzenia (dzien-miesige-rok):

| Numer PESEL:

Adres zamieszkania;




Prosz¢ o pozostawienie aktu peinomocnictwa do glosowania do odbioru w urzedzie
gminy/dorgczenie na wskazany ponizej adres”:

| Informuje, ze wyrazitam/wyrazitem® juz zgode na przyjecie pelnomocnictwa do glosowania od galezy
i\ podaé imig i nanwisko, numer PESEL oraz adres zamieszkania wyborcy).

Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze dane sg zgodne z prawda.

Data wypelnienia (dziet-miesige-rok):
I N NS SR A TN N P I

Podpis osoby, ktora wyrazila zgode na preyjecie petnomocnictwa:

* Niepotrzebne skrestic.
¥ Wstepnym jest ojciec, matka, dziadek, babka itd.

o Zstgpnym jest syn, corka, wnuk, wnuczka itd.



